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 Г.М. Кульнєва

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Погіршення здоров’я населення й зменшення його кількості в Україні зумовлені зниженням рівня життя, інфляцією, економічною та політичною нестабільністю в суспільстві, а також незадовільною діяльністю установ охорони здоров’я. Неблагополучний стан здоров’я населення спричинений не тільки комплексом загальних соціально-економічних проблем, а й рядом негативних обставин усередині системи охорони здоров’я. Багато в чому вони пов’язані з незбалансованістю ресурсної бази, неефективним використанням обмежених фінансових коштів, а також недосконалістю організації надання медичної допомоги та контролю над її якістю на всіх рівнях.

Трансформація української економічної системи, перехід на принципово нові форми господарювання торкнулися не тільки виробничої, а й невиробничої сфери, у тому числі охорони здоров’я. Створена за попередні десятиріччя громіздка система надання медичної допомоги населенню в нових економічних умовах виявилася неефективною.

Охорона здоров’я населення в Україні переживає серйозну кризу у зв’язку з недостатністю фінансових ресурсів. Спостерігається процес відчуження держави від своїх прямих конституційних обов’язків з надання медичної допомоги населенню. Узяті на себе зобов’язання в галузі охорони здоров’я держава виконує не повною мірою, існує розбіжність між законодавчо закріпленим правом громадян на безоплатну медичну допомогу та реалізацією цього права на практиці.

Необхідність реформування галузі охорони здоров’я не потребує доказів, адже спостерігається погіршення здоров’я населення та скорочення життя. Сучасний стан галузі характеризується недостатнім фінансовим забезпеченням і низькою ефективністю надання медичних послуг. Правові, організаційні проблеми фінансового забезпечення охорони здоров’я на сьогодні залишаються невирішеними. У процесі становлення України як соціальної держави виникла ситуація, яка вимагає змін в умовах функціонування вітчизняної охорони здоров’я.

Серед вагомих досліджень зарубіжних учених з питань теорії та практики фінансування систем соціального забезпечення можна назвати праці А. Анчишкина, В. Афанасьєва, В. Басова, Г. Беккера, Ч. Бексона, С. Бєлякова, М. Благуа, Г.Дж. Брока, А. Вагнера, Дж. Вейзе, П. Друкера, К. Ерроу, В. Єрошина, В. Жаміна, Е. Жильцова, Дж. Кейнса, С. Костаняна, П. Самуельсона, С. Струмиліна, Д. Чупрунова, Т. Шульца.

Питанням теорії та практики фінансового забезпечення галузей соціального розвитку приділяли увагу українські економісти: Т. Боголіб, С. Буковинський, О. Василик, В. Гейєць, В. Глущенко, А. Даниленко, А. Криклій, В. Кудряшов, В. Куценко, Е. Лібанова, І. Лук’яненко, І. Лютий, Н. Новіков, Т. Оболенська, К. Павлюк, Д. Полозенко, В. Прядко, Г. П’ятаченко, В. Федосов, О. Чубукова, І. Чугунов, С. Юрій. Правове забезпечення фінансування системи охорони здоров’я досліджували О. Солдатенко, Г. Стеценко.

Проте деяким питанням приділено мало уваги. Так, не визначено ефективних способів та джерел фінансування системи охорони здоров’я, недостатньо вивчено особливості бюджетного фінансування системи охорони здоров’я, потребує подальших досліджень питання формування фінансових умов надання медичних послуг.

Важливість проблеми вимагає подальшого дослідження сучасного стану фінансування системи охорони здоров’я в Україні, аналізу cпособів та джерел фінансування системи охорони здоров’я, формування глобального бюджету як перспективної системи фінансування установ охорони здоров’я.

Актуальність проблеми, недостатнє її висвітлення в науковій літературі, її теоретичне та практичне значення зумовили вибір теми дисертаційної роботи.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертацію виконано відповідно до тем науково-дослідної роботи Буковинського державного фінансово-економічного університету «Теоретико-методологічні проблеми фінансово-бюджетного регулювання соціально-економічного розвитку адміністративно-територіальної одиниці» (державний реєстраційний № 0211U005202) та «Особливості фінансово-економічного та організаційно-правового регулювання відтворювальних процесів за інноваційно-інвестиційною моделлю» (державний реєстраційний № 0111U009026).

У рамках виконаних тем особисто здобувачем обґрунтовано та запропоновано підхід до формування механізму фінансування системи охорони здоров’я через визначення форм прояву зовнішніх та внутрішніх факторів і способів мінімізації їх негативного прояву.

Мета й завдання дослідження. Метою дослідження є розробка науково обґрунтованих пропозицій та рекомендацій щодо формування ефективного фінансового забезпечення розвитку системи охорони здоров’я в ринкових умовах.

Для досягнення зазначеної мети поставлено такі завдання:

· запропонувати механізм фінансування медичних послуг;

· обґрунтувати та запропонувати впровадження програмно-цільових методів фінансового планування;

· удосконалити підхід до формування механізму фінансування системи охорони здоров’я;

· запропонувати підхід до реформування системи охорони здоров’я та механізму її фінансового забезпечення;
· узагальнити зарубіжний досвід особливостей фінансування системи охорони здоров’я;

· обґрунтувати пропозиції щодо практичного впровадження моделей фінансового забезпечення системи охорони здоров’я.

Об’єкт дослідження – фінансова діяльність закладів охорони здоров’я та їх відносини зі споживачами медичних послуг.

Предмет дослідження – економічні відносини щодо використання фінансових ресурсів на розвиток системи охорони здоров’я.

Методи дослідження. Методологічну основу дослідження становить діалектичний метод пізнання, який забезпечив вивчення фінансових відносин щодо розвитку системи охорони здоров’я, взаємозв’язку та взаємозалежності. У дисертації використано загальнонаукові та спеціальні методи пізнання економічних явищ, які забезпечили розв’язання поставлених завдань з вибраного напрямку дослідження. Теоретичні та практичні розробки базуються на таких методах: метод теоретичного пошуку й праксиметричний метод використано в процесі дослідження наукової проблематики та вивчення досвіду зарубіжних науковців; економіко-статистичні методи (зіставлення, табличний, графічний), метод укрупнення результатів, кількісні методи аналізу покладено в основу аналітичної оцінки визначення сучасних тенденцій і закономірностей фінансового забезпечення розвитку системи охорони здоров’я; розрахунково-нормативний метод використаний для визначення ефективності наукових досліджень; порівняльний і факторний – для дослідження особливостей фінансового забезпечення розвитку системи охорони здоров’я в різних країнах та порівняння з Україною; узагальнення – для вивчення стану й тенденцій розвитку системи охорони здоров’я; абстрактно-логічний – для теоретичного узагальнення й формулювання висновків.

Інформаційну базу дослідження становлять закони України, нормативно-правові акти Президента України та Кабінету Міністрів України, статистичні матеріали Державного комітету статистики України.

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що:

вперше:

· запропоновано до використання в діяльності установ охорони здоров’я механізм фінансування медичних послуг, суть якого полягає в перерозподілі коштів за статтями глобального бюджету установ охорони здоров’я на основі впровадження організаційних інновацій, що дасть змогу ефективно використовувати кошти обов’язково медичного страхування та стимулювати процес реструктуризації підприємств галузі;

· науково обґрунтовано й запропоновано впровадження програмно-цільових методів фінансового планування у взаємозв’язку з методикою планування видів і обсягів медичної допомоги, що надаються населенню в рамках програм державних гарантій, на основі порівняльного аналізу діючих методів планування обсягів фінансових ресурсів, видів і обсягів медичної допомоги й фінансового планування, заснованого на програмно-цільових методах;

удосконалено:

· науковий підхід до формування механізму фінансування системи охорони здоров’я через визначення форм прояву зовнішніх та внутрішніх факторів (економічних, соціальних, медико-демографічних, фінансових, організаційних, правових, політичних, інформаційних, кадрових, природно-кліматичних) і способів мінімізації їх негативного прояву; 
· підхід до реформування системи охорони здоров’я та механізму її фінансового забезпечення, що включає створення нормативно-правової бази, кадрове забезпечення системи, удосконалення методів медичного забезпечення населення, розвиток системи медичного страхування, розробку критеріїв оцінювання роботи медичних установ, забезпечення доступності високотехнологічної медичної допомоги, збалансованість видатків на реалізацію державних гарантій медичної допомоги та їх фінансування, розвиток системи профілактики й запобігання захворюванням, розробку методів стимулювання роботи медичного персоналу; 
набуло подальшого розвитку:

· узагальнення зарубіжного досвіду особливостей фінансування системи охорони здоров’я (на прикладі Великобританії, Німеччини і США) і проведення їх порівняльного аналізу, на підставі чого виявлено основні тенденції в розвитку систем охорони здоров’я в провідних західних країнах на сучасному етапі, зумовлені передусім дорожчанням медичної допомоги й відповідним постійним зростанням видатків, у тому числі державних, на медичне обслуговування населення; 

· обґрунтування пропозицій щодо практичного впровадження моделей фінансового забезпечення системи охорони здоров’я, на підставі порівняльного аналізу за кожною ланкою цих моделей виявлено необхідні умови для їх практичного впровадження: модель I – страхова модель, що передбачає разом з використанням страхових принципів фінансування, бюджетне фінансування для надання високотехнологічної медичної допомоги, здійснення цільових програм розвитку пріоритетних напрямів охорони здоров’я, а також великих інвестицій, в основі якої роль страховиків покладається на фонди обов’язкового медичного страхування; модель II – страхова модель, у якій роль страховиків покладається на страхові компанії, що конкурують одна з одною. 

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що застосування запропонованих напрямів і механізмів фінансування охорони здоров’я приведе до створення ефективної системи охорони здоров’я в Україні, яка спрямована на покращення соціально-економічного розвитку України і її регіонів.

Результати дослідження використано в діяльності Чернівецької обласної державної адміністрації (довідка від 16.12.2011 р. № 534) під час впровадження програмно-цільових методів фінансового планування в закладах охорони здоров’я. Теоретичні положення дисертаційної роботи використовуються в навчальному процесі Буковинського державного фінансово-економічного університету при викладанні таких дисциплін: «Фінанси», «Фінансовий аналіз», «Фінансовий менеджмент», «Фінансовий ринок» (довідка від 16.04.2011 р. № 403).
Особистий внесок здобувача. Наукові положення, розробки, висновки й рекомендації, які винесено на захист, одержано здобувачем самостійно та розкрито в наукових працях.
Апробація результатів дисертації. Основні результати дисертаційної роботи доповідались та обговорювались на міжнародних і всеукраїнських науково-практичних конференціях: «Фінансово-бюджетне регулювання соціально-економічного розвитку адміністративно-територіальної одиниці» (м. Чернівці, 2006 р.), «Взаємозв’язок бюджетно-податкової та грошово-кредитної політики у сфері державного регулювання економіки» (м. Чернівці, 2007 р.), «Економічний і соціальний розвиток України в ХХІ ст.: національна ідентичність та тенденції глобалізації» (м. Тернопіль, 2010 р.)., «Організаційно-економічне, фінансово-кредитне і інституційно-правове забезпечення інноваційного розвитку суб’єктів господарювання та територіальних громад» (м. Чернівці, 2011 р.).
Публікації. За темою дисертації опубліковано 9 наукових праць загальним обсягом 3,97 д. а., з них 5 – статті в наукових фахових виданнях.

Структура й обсяг дисертації. Дисертація складається зі вступу, трьох розділів, висновків, списку використаних джерел, додатків. Загальний обсяг дисертації – 199 сторінки, з яких 18 рисунків займають 7 сторінок, 7 таблиць – 3 сторінки, список використаних джерел (187 найменування) – 21 сторінка, 2 додатки – 10 сторінок.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

У вступі обґрунтовано актуальність теми; вказано зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами; визначено мету та завдання, об’єкт і предмет, методи дослідження; викладено наукову новизну й практичне значення одержаних результатів; подано відомості про публікації, структуру та обсяг дисертації.

У першому розділі – «Теоретичні основи організації фінансування системи охорони здоров’я» – досліджено особливості впливу системи охорони здоров’я на сучасні демографічні тенденції в Україні, способи та джерела фінансування системи охорони здоров’я, особливості бюджетного фінансування системи охорони здоров’я.

На сучасному етапі розвитку суспільства одним з головних принципів, покладених в основу державотворення більшості провідних держав, є принцип соціальної справедливості. У свою чергу, загальна доступність медичної допомоги – необхідний атрибут соціальної справедливості. Це зумовлює необхідність присутності держави на ринку медичних послуг і медичного страхування. При цьому участь держави у функціонуванні системи охорони здоров’я в країні здійснюється за такими основними напрямами: прийняття законодавчих актів, що регулюють роботу галузі; контроль за виконанням відповідного законодавства; збір податків, які надалі будуть витрачені на фінансування системи; формування бюджету системи охорони здоров’я й визначення порядку витрачання коштів; регулювання роботи ринку, зокрема в тих випадках, коли ринкові механізми не в змозі забезпечити ефективну роботу системи; участь системи охорони здоров’я як власника медичних установ.

Розгляд системи фінансування охорони здоров’я дав змогу виділяти чотири основні способи організації фінансування: бюджетне фінансування; обов’язкове медичне страхування; добровільне медичне страхування; приватне фінансування.


Рис. 1. Система фінансування охорони здоров’я в Україні
Бюджетне фінансування системи охорони здоров’я передбачає виділення коштів на надання населенню медичної допомоги й підтримку мережі лікувально-профілактичних установ із державного бюджету за рахунок коштів, отриманих від збору податків і зборів. Фінансування через систему обов’язкового медичного страхування передбачає, що надання медичної допомоги оплачується за рахунок страхових внесків, які акумулюються фондами обов’язкового медичного страхування, що виплачуються працедавцем. При цьому кошти на утримання медичних установ можуть надходити як з державного бюджету, так і з місцевих. Добровільне медичне страхування може оплачуватися як працедавцями, так і за рахунок особистих коштів громадян. При цьому надана медична допомога оплачується страховою компанією. Медична допомога також може оплачуватися приватними особами з власних коштів.

Виходячи з вищесказаного, можна виділити чотири джерела фінансування системи надання громадянам медичної допомоги: державний бюджет; фонди державного соціального страхування; добровільне медичне страхування; особисті кошти громадян.

Бюджетне фінансування охорони здоров’я більшою мірою, ніж решта механізмів, базується на принципі рівності громадян у доступі до медичного обслуговування. Проте важливим визначальним елементом міри рівності й солідарності в охороні здоров’я при використанні цього механізму є рівень розвитку приватного медичного страхування, яке існує в країні разом із бюджетним фінансуванням медичної допомоги. При паралельному існуванні цих механізмів фінансування між ними з’являється конкуренція, переваги й недоліки якої необхідно враховувати при визначенні політики фінансування галузі як у приватному, так і в державному секторі.

Ресурси системи соціального страхування складаються з обов’язкових страхових внесків працівників і працедавців, відрахувань приватних підприємців та перерахування частини інших коштів з пенсійних програм, допомоги по безробіттю. 

Відмінністю обов’язкового медичного страхування від добровільного є те, що внески за обов’язковими програмами не враховують індивідуального ризику захворюваності в кожному конкретному випадку й обсяг необхідних у цьому випадку медичних послуг, орієнтуються на розмір прогнозованих видатків у загальнодержавному масштабі. У цій моделі фінансування охорони здоров’я процес визначення коштів, що виділяються на охорону здоров’я, значно складніший, ніж при бюджетному фінансуванні, де за нього відповідають відповідні міністерства. Визначення бюджету і внесків на соціальне страхування залежить від інтересів працедавців, профспілок, представників медичної професії, уряду і громадян. Фінансування охорони здоров’я в цій моделі здійснюється за рахунок коштів державних позабюджетних фондів, а саме фонду обов’язкового медичного страхування.

Система соціального страхування меншою мірою, ніж механізм фінансування за рахунок загальних податкових зборів, базується на принципі рівності громадян. Шкала розрахунку внесків на соціальне страхування, як правило, має регресивний характер. Отже, забезпечені громадяни вносять до системи значно меншу частину своїх доходів, ніж малозабезпечені. Нерівність громадян у доступі до системи охорони здоров’я також залежить від політики, що проводиться урядом, який визначає учасників системи, а також можливості входження й виходу із системи для громадян з вищим рівнем доходів. Конкуренція між покупцями медичних послуг у цій системі обмежена, оскільки на ринку існує або одна страхова компанія, що здійснює державне соціальне страхування, або декілька, прикріплення застрахованих до яких регламентують органи влади, і базується воно, як правило, на регіональному принципі.

Разом з добровільним медичним страхуванням як механізм приватного фінансування охорони здоров’я може виступати безпосередня оплата за готівку медичних послуг при їх отриманні. Ця форма фінансування медичної допомоги є найменш справедливою із соціального погляду, оскільки в цьому разі бідні й хворі громадяни вимушені витрачати на охорону здоров’я значно більше коштів, ніж багаті і здорові. Для механізму фінансування охорони здоров’я за рахунок особистих коштів громадян характерний високий рівень конкуренції між постачальниками медичних послуг. Наявна оплата медичної допомоги тією чи іншою мірою існує практично в усіх країнах. Так, на оплату медичних послуг за готівку в загальному обсязі приватного фінансування охорони здоров’я припадає: в Німеччині і Франції – близько 42%; у Великобританії – 55%; в Італії – 82%; у США – 26,5%.

У чистому вигляді описані вище моделі фінансування охорони здоров’я існують, мабуть, тільки в теорії. На практиці набули розвитку різні змішані моделі. Незважаючи на те, що в більшості країн в тій чи іншій формі існує або бюджетне фінансування охорони здоров’я, або система обов’язкового соціального страхування, у них також активно розвивається приватне медичне страхування й існує практика готівкової оплати медичних послуг. У більшості цих країн добровільне страхування покриває не всі види медичних послуг, громадяни, які зіткнулися із серйозними захворюваннями, змушені звертатися до державної системи. Можливе також поєднання приватного й державного медичного обслуговування.

Розглянуто рух і розподіл коштів у прив’язці до фінансування закладів охорони здоров’я. Принципову схему каналів фінансування організацій охорони здоров’я різних форм власності подано на рис. 2.
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Рис. 2. Схема каналів фінансування закладів охорони здоров’я в Україні

На рис. 2 зображено зовнішні джерела надходження коштів до закладів охорони здоров’я різними каналами у вигляді оплати надаваних послуг, різних видів фінансової допомоги. Це поточні, періодичні надходження грошей або інших видів коштів на рахунки медичних організацій, які слугують основними джерелами поповнення фінансових ресурсів. Водночас організації охорони здоров’я здатні мати власні кошти у вигляді позабюджетних грошей на рахунках у банках. До власних фінансових ресурсів правомірно зарахувати й так звані ліквідні кошти у вигляді майнових цінностей, які можуть бути легко обернені в гроші шляхом продажу.

Власні кошти закладів охорони здоров’я можуть поповнюватися за рахунок відрахувань з отриманих установою прибутків від комерційної діяльності й у вигляді амортизаційних відрахувань (частина доходу організації, яка виділяється на відновлення зношених основних засобів). При цьому слід прагнути до того, щоб поповнення власних коштів відшкодовувало їх видатки, оскільки величина власних коштів – важливий критерій економічної стабільності медичної установи. Водночас основними джерелами фінансових ресурсів закладів охорони здоров’я мають бути зовнішні надходження, частина яких, до речі, спрямовується на формування власних коштів.

Схеми формування бюджетних фінансових ресурсів, що спрямовуються на потреби охорони здоров’я, які постійно змінюються, удосконалюються з урахуванням загального фінансового стану країни. Досить часто спостерігається комбінація схем бюджетування за принципом «знизу вгору» (підсумовування заявлених потреб на бюджетні асигнування) і «зверху вниз» (розподіл установленого на верхньому рівні управління загального обсягу бюджетних асигнувань). Виділення й розподіл бюджетних коштів на охорону здоров’я узгоджується з державними й регіональними цільовими програмами забезпечення населення медичною допомогою, розвитку медицини й охорони здоров’я. Фінансування таких програм може здійснюватися за спеціально передбаченими статтями бюджетних видатків.

У другому розділі – «Сучасні форми фінансування охорони здоров’я в зарубіжних країнах та Україні» – досліджено особливості фінансування систем охорони здоров’я в зарубіжних країнах та в Україні, проведено їх порівняльний аналіз.

Забезпечення населення медичним обслуговуванням стало невід'ємною частиною будь-якої сучасної держави. Попри те, що в окремих країнах відрізняються рівень і обсяг державних гарантій у сфері охорони здоров’я, держава тією чи іншою мірою регулює питання охорони здоров’я громадян. Проблеми охорони здоров’я і забезпечення населення медичними послугами стали обов’язковою частиною передвиборних кампаній у всіх розвинутих країнах. Їх досвід показує, що ефективність роботи системи багато в чому залежить від того, чи вдається уникнути дублювання функцій різними владними структурами, оскільки це не лише обтяжує систему і робить її менш гнучкою, а й вимагає витрачання додаткових ресурсів, що призводить до неефективного використання коштів і виникнення дефіциту в бюджетному фінансуванні. Крім того, відбувається постійне збільшення видатків на охорону здоров’я, пов'язане як з дорожчанням медичних послуг і необхідністю вкладати кошти в дорогі дослідження, так і зі зміною демографічної ситуації, зокрема, зі зростанням коефіцієнта демографічного навантаження.

Незважаючи на наявність очевидних проблем у системі охорони здоров’я Великобританії й на те, що держава стикається зі значними труднощами у фінансуванні безкоштовної для громадян країни системи охорони здоров’я, Національна служба охорони здоров’я справляється із завданнями забезпечення громадян країни необхідними медичними послугами і підтримкою здоров’я нації. Її існування стало невід’ємною складовою сучасного британського суспільства.

У Німеччині склалася одна з найбільш технологічно розвинутих систем охорони здоров’я у світі, основною метою якої є забезпечення по можливості повного набору медичних послуг. На відміну від Великобританії, де переважає бюджетна схема фінансування охорони здоров’я, в Німеччині набуло найбільшого розвитку фінансування системи за рахунок державного медичного страхування. При цьому внески до фонду ДМС виплачуються однаковими частками працівником і роботодавцем. Громадянам Німеччини гарантований доступ до системи охорони здоров’я.

У цілому система охорони здоров’я в Німеччині досягла високого рівня розвитку як з погляду капіталізації галузі, так і з позиції соціальної справедливості. Так само, як і у Великобританії, право населення на безкоштовну медичну допомогу незаперечне. Універсальність страхового покриття, повна оплата видатків на охорону здоров’я, а також принципи перерозподілу доходів в охороні здоров’я однаковою мірою приймаються всіма політичними партіями в Німеччині і їх виконання визначене основоположними законами.

Єдиної системи медичного страхування в США не існує. Усі види соціальних програм у США об’єднані в Загальну федеральну програму, що фінансується за рахунок податку на соціальне страхування, який встановлюється як відсоток від заробітної плати і виплачується однаковими частками працівником і працедавцем. При цьому однією з основних тенденцій у розвитку державної системи соціального страхування є постійне підвищення цього податку. До Загальної федеральної програми входять дві програми надання медичної допомоги населенню – «Медікер» і «Медікейд», у рамках яких фінансується медичне обслуговування громадян похилого віку та малозабезпечених громадян. Надання медичної допомоги іншим громадянам, які не входять до складу названих вище категорій, оплачується за рахунок медичного страхування або безпосередньо самими громадянами. При цьому, незважаючи на те, що американська система охорони здоров’я характеризується найбільш просунутими медичними технологіями і досвідченими лікарями, США залишаються країною, де значна частина населення не має медичного страхування.

Реалії сьогодення в Україні свідчать про необхідність суттєвого оновлення системи організації охорони здоров’я громадян. Поряд зі збереженням ставлення до медичної діяльності як однієї із соціальних функцій держави останнім часом виникли та посилились тенденції відносно охорони здоров’я громадян як фактора забезпечення національної безпеки України. Існує чимало обставин, котрі вказують на потребу зміни пріоритетів стосовно основних напрямів організації у сфері охорони здоров’я. Основними із вказаних обставин є: урізноманітнення форм власності лікувальних установ, де громадянам може надаватись медична допомога; необхідність урахування прав, свобод і законних інтересів пацієнтів у процесі надання медичної допомоги та зміни акцентів при визначенні державного фінансування сфери медичної діяльності в Україні.

Основні пріоритети у сфері організації охорони здоров’я доцільно сформулювати таким чином: забезпечення загальнодоступності медичної допомоги; пріоритетність первинної медичної допомоги; запровадження обов’язкового медичного страхування; визначення державних гарантій надання громадянам медичної допомоги

У третьому розділі – «Удосконалення фінансового забезпечення охорони здоров’я в Україні» – досліджено формування фінансових умов надання медичних послуг, класифікаційні характеристики методів оплати медичних послуг у рамках обов’язкового медичного страхування, запропоновано напрями формування глобального бюджету як перспективної системи фінансування установ охорони здоров’я.

На наш погляд, найсерйознішу увагу слід приділити вдосконаленню системи фінансування і в першу чергу подолати фрагментарність системи фінансування охорони здоров’я. Стратегічним напрямом розвитку системи фінансування охорони здоров’я є створення одноканальної системи фінансування галузі, що передбачає передачу всіх коштів на фінансування до фонду обов’язкового медичного страхування.

Одноканальна система фінансування через інститути обов’язкового медичного страхування сприяє реалізації єдиної державної політики в галузі охорони здоров’я. Тільки на такій основі можна забезпечити єдність фінансового планування, створити раціональну систему економічних стимулів для медичних установ, спрямованих на проведення реструктуризації.

З метою впровадження одноканальної системи фінансування охорони здоров’я в роботі запропоновано дві моделі фінансового забезпечення, засновані на страховому принципі (табл. 1, 2). 

Таблиця 1

Модель I: переважно страхова модель з доведенням коштів до лікарняно-профілакторних установ (ЛПУ) через одного платника – систему фондів обов’язкового медичного страхування (ОМС)
	ПЕРЕВАГИ
	РИЗИКИ

	ДЖЕРЕЛА

	Консолідація джерел фінансування через страхові внески дасть змогу чітко визначати і фіксувати видатки на охорону здоров’я, приведе до більшої фінансової стійкості системи, забезпечить високу прозорість, керованість і контрольованість системи
	Велика кількість джерел фінансування призводить до розмивання відповідальності, труднощів планування коштів. Через збільшення ставки страхових внесків для збільшення фінансування виникнуть невдоволення працедавців і ризики «виведення» заробітної плати в тінь. Необхідно посилення заходів відповідальності щодо оплати непрацюючого населення і можливе введення додаткового джерела фінансування через податки

	КАНАЛИ

	Концентрація каналів у системі ОМС дасть осягнути прозорості потоків і визначити реальні видатки на медичну допомогу. Потрібно буде ліквідовувати неефективних посередників, у результаті буде усунено дублювання функцій з фондом ОМС, зменшаться зайві адміністративні видатки, у тому числі видатки, пов'язані з проходженням коштів через інші канали (бюджети). Будуть чітко розмежовані функції замовника медичної допомоги (держава), платника (страхові фонди) і виконавця (ЛПУ), що приведе до ефективного витрачання фінансових ресурсів
	Наявна система медичного обслуговування є тільки додатковою ланкою в доведенні коштів у ЛПУ. Вони не зацікавлені в підвищенні якості медичної допомоги і зниженні видатків. Потрібно буде навчити персонал фонду ОМС ефективного ведення справ. Централізація системи ОМС може викликати невдоволення місцевих органів управління. Необхідно визначити підпорядкованість і функції фонду ОМС відносно до регіональних органів управління охороною здоров’я

	РОЗПОДІЛ КОШТІВ В ЛПУ

	Укладення контрактів з ЛПУ дозволить створити конкуренцію за якістю між ЛПУ і підвищить ефективність витрачання державних коштів. Введення єдиної тарифної політики, впровадження механізмів вирівнювання ризиків дозволить вирівнювати якість і обсяги медичної допомоги
	Необхідним є навчання персоналу фонду ОМС, розробка і впровадження нових методів плати за медичну допомогу. Відсутня конкуренція у виборі страховика


У наведеній моделі роль страховиків покладається на територіальні фонди обов’язкового медичного страхування.

Таблиця 2

МОДЕЛЬ II: переважно страхова модель з доведенням коштів через декілька страхових компаній, що конкурують між собою

	ПЕРЕВАГИ
	РИЗИКИ

	Аналіз роботи конкуруючих установ охорони здоров’я (як приватних, так і державних) у Німеччині і Нідерландах не показав істотних переваг такої моделі  порівняно з моделлю єдиного платника за медичну допомогу
	Система може бути введена тільки за умови:
1) фінансування медичної допомоги в повному обсязі за стандартами і за повним тарифом;
2) надання медичним установам можливості самим збирати страхові внески або буде необхідно визначити державну «кишеню» для збору коштів, що приведе до дублювання функцій.
Зниження керованості страхових внесків при сплаті через приватних посередників. Необхідно встановлення серйозного державного контролю за використанням державних коштів приватними страховими компаніями, що призведе до підвищення адміністративних видатків.
Небажане впровадження за наявності недофінансування медичної допомоги, відсутності чіткої вертикалі управління охороною здоров'я, сучасних механізмів управління ризиками і сучасних методів оплати за медичну допомогу з орієнтацією на кінцевий результат


Формування одноканальної системи державного фінансування охорони здоров’я в стратегічному плані передбачає розширення програми обов’язкового медичного обслуговування, тобто включення в обов’язкове медичне страхування швидкої медичної допомоги і соціально значущих видів допомоги. Їх штучне виокремлення у сферу бюджетного фінансування порушує медико-технологічну єдність системи охорони здоров’я і створює різні економічні стимули для окремих служб, які функціонально тісно пов’язані між собою. У довготривалому плані бюджетне фінансування доцільно використовувати тільки для здійснення цільових програм розвитку пріоритетних напрямів охорони здоров’я.

Ці заходи дадуть змогу перейти до системи єдиного платника за медичні послуги, що надаються громадянам коштом держави. Страховик отримає реальні фінансові важелі впливу на процес реструктуризації. Принцип оплати обсягів медичних послуг стане універсальним.

Очевидно, що процес формування одноканальної системи фінансування охорони здоров’я залежатиме від здатності держави акумулювати в системі ОМС достатні кошти для фінансування розширеної програми обов’язкового медичного страхування. Вирішення цього завдання ускладнюється відсутністю державного регулювання розмірів внеску на обов’язкове медичне страхування непрацюючих громадян. Таким чином, на державному рівні доцільно законодавчо встановити принцип встановлення внеску на непрацюючих, наприклад, не нижче внеску на ОМС на одного працюючого або як різниця між вартістю програми ОМС і внесками на працююче населення.

Також формування одноканальної системи фінансування охорони здоров’я полегшить реалізацію «подушного» принципу фінансування. Використовуючи централізовані канали фінансування через фонд ОМС, можна забезпечити розподіл коштів по «подушевому» нормативу фінансування страховиків, що включає всі статті видатків. «Подушне» фінансування, у свою чергу, створить стимули для виведення зайвих потужностей медичних установ, оскільки зникне ризик втрати бюджетних коштів.

Важливим напрямом є ціноутворення та методи оплати медичних послуг. Принцип утримання медичних установ на основі кошторисного фінансування заміниться принципом оплати реальних результатів їх діяльності – обсягу послуг, що надаються відповідно до вимог клінічних протоколів ведення хворих.

Залежно від накопичення медико-економічної інформації методи оплати фактичних обсягів медичної допомоги повинні поступитися місцем попереднім методам сплати за погоджені обсяги медичної допомоги. Це передбачає підвищення якості планування надання медичної допомоги й активізацію ролі страховиків як інформованих покупців медичної допомоги. За допомогою економічних важелів страховик управляє обсягами і структурою медичної допомоги, керуючись при цьому показниками, закладеними в програмах державних гарантій. Обсяги медичної допомоги понад погоджений рівень (за межами допустимих відхилень, визначуваних договором на надання медичної допомоги) оплачуються за вищими тарифами.

В роботі науково обґрунтовано та запропоновано впровадження програмно-цільових методів фінансового планування у взаємозв’язку з методикою планування видів та обсягів медичної допомоги.

Механізм розробки цільових програми у сфері охорони здоров’я подано на рис. 3.

Розробляючи концепцію розвитку системи охорони здоров’я й механізм удосконалення його організації й управління на основі вибраних соціальних і медичних пріоритетів, слід враховувати ту обставину, що рівень здоров’я населення залежить не тільки від охорони здоров’я, його потенціалу, обсягів фінансування та рівня ресурсного забезпечення, а й від інших чинників. Тому вдосконалення управління охороною здоров’я має бути пов’язане з пріоритетами розвитку інших галузей. З погляду системного підходу до управління це означає, що ефективність функціонування всієї системи не може бути досягнута тільки за рахунок удосконалення однієї з її підсистем.

Враховуючи, що основним важелем державного регулювання розвитку охорони здоров’я є програмно-цільове планування й контроль над реалізацією сформованих програм, подальше вдосконалення системи управління охороною здоров’я зводиться до утворення горизонтальних зв’язків шляхом створення програмно-цільових груп управління й побудови на цій основі матричної організаційної структури.

При цьому всі програмно-цільові групи формуються на постійній або тимчасовій основі на період реалізації відповідної програми з висококваліфікованих фахівців лінійних підрозділів.


Рис. 3. Механізм розробки цільової програми у сфері охорони здоров’я

ВИСНОВКИ

У дисертації подано теоретичне узагальнення й нове вирішення наукового завдання щодо формування пріоритетних джерел фінансового забезпечення розвитку системи охорони здоров’я в ринкових умовах. Отримані в процесі дослідження результати та їх узагальнення дають змогу сформулювати такі висновки і внести пропозиції, що мають теоретичне й практичне значення.

1. В роботі удосконалено науковий підхід до формування механізму фінансування системи охорони здоров’я через визначення форм прояву зовнішніх та внутрішніх факторів, що впливають на механізм фінансування системи охорони здоров’я, зокрема до зовнішніх факторів віднесено: рівень розвитку економіки держави, регіону, міста, селища; стан і перспективи розвитку системи охорони здоров’я; розмір реальних доходів населення; інфраструктуру і кон’юнктуру в державному, приватному секторі системи охорони здоров’я; рівень платоспроможного попиту населення; рівень безробіття в системі охорони здоров’я; медико-демографічну структуру населення країни і регіону; соціально значущі захворювання, зумовлені переважно соціально-економічними умовами; рівень розвитку соціальної сфери; рівень активності громадських організацій, які сприяють розвитку системи охорони здоров’я; коефіцієнти смертності, народжуваності в цілому по країні і в регіонах; низький рівень фінансового потенціалу держави в цілому; рівень державної підтримки соціальної сфери, зокрема системи громадського здоров’я; обсяги фінансування державних, регіональних і місцевих програм з охорони і забезпечення здоров’я населення; основні напрями фінансової політики на державному і регіональному рівнях; рівень розвитку фінансової інфраструктури; систему суб’єктів організаційно-адміністративного забезпечення багатокомпонентного фінансування охорони здоров’я; регіональні програми розвитку охорони здоров’я; рівень організації контролю над розподілом бюджетних коштів і цільовим характером їх використання; рівень взаємодії органів управління, що відповідають за процес розвитку і фінансування сфери охорони здоров’я; рівень організації процесу фінансування системи охорони здоров’я з бюджетів усіх рівнів; законодавче забезпечення механізму фінансування системи охорони здоров’я; відповідальність медичних працівників за якість медичних послуг; відповідальність органів влади й управління за недофінансування системи охорони здоров’я; нормативно-правове забезпечення стимулювання фінансування сфери охорони здоров’я; рівень впливу політичної структури держави на соціально-економічну і фінансову стабільність розвитку системи охорони здоров’я; рівень пріоритетності соціальних функцій держави; систему збору й аналізу інформації про поточну і стратегічну діяльність всіх суб’єктів охорони здоров’я.
2. Світовий досвід підтверджує значну роль держави в регулюванні ринку медичних послуг. Необхідність у цьому регулюванні зумовлена недосконалістю ринку. Без втручання держави ринок медичних послуг і медичного страхування в окремих випадках не в змозі забезпечити свою ефективну роботу. Проте масштаби й форми державного регулювання цього ринку неоднакові в різних країнах, що пояснює розвиток різних моделей організації і фінансування системи охорони здоров’я. У світі на сьогодні склалися три основні системи, зокрема, у Великобританії, США і Німеччині, відповідно, які тією або іншою мірою властиві іншим державам. Інтерес до вивчення трьох цих моделей викликаний, передусім, тим, що принципово різні підходи до їх фінансування. У Великобританії – це повністю безкоштовна охорона здоров’я, оплачувана з державного бюджету. У Німеччині охорона здоров’я в основному фінансується за рахунок системи державного медичного страхування, створеної ще у кінці XIX ст. При цьому внески на медичне страхування розподілені в рівних частках між працівником і працедавцем. У США держава не надає громадянам гарантій отримання медичної допомоги, за винятком пенсіонерів й американців, які живуть за межею бідності. При цьому Уряд США всіма силами намагається перекласти вантаж фінансової відповідальності за забезпечення населення медичним обслуговуванням на працедавців, зобов'язуючи їх оплачувати медичне страхування всім категоріям працівників і членам їх сімей. Водночас у Німеччині і Великобританії уряди всіляко заохочують розвиток добровільного медичного страхування, прагнучи полегшити тиск на бюджет з боку системи охорони здоров’я. Слід зазначити, що сучасний етап еволюції систем забезпечення населення медичним обслуговуванням у розглянутих західних країнах характеризується тенденцією їх зближення.

3. Реформування системи охорони здоров’я та запропонований механізм її фінансового забезпечення дасть змогу оптимізувати надання первинної медико-санітарної допомоги та забезпечити її пріоритетний розвиток на засадах сімейної медицини. Для цього запропоновано створити відділи охорони здоров’я у структурі районних державних адміністрацій і покласти на них функцію замовника та платника за медичні послуги на основі укладених договорів державної закупівлі відповідних медичних послуг; акумулювати кошти на надання первинної медико-санітарної допомоги на рівні районних бюджетів та збільшити обсяги її фінансування щодо обсягів фінансування вторинної медичної допомоги; розмежувати послуги первинної та вторинної медичної допомоги й забезпечити підвищення ролі первинної медико-санітарної допомоги в системі охорони здоров’я шляхом створення на рівні міст і районів центрів первинної медико-санітарної допомоги та лікарень загального профілю; поступово провести оптимізацію мережі дільничних лікарень шляхом прийняття рішення щодо перепрофілювання медичних закладів (10–25 ліжкових дільничних лікарень) у заклади медико-соціальної допомоги, передачі їх у підпорядкування відповідним органам соціального захисту, cтворення амбулаторій загальної практики/сімейної медицини; створити міжтериторіальні господарські об’єднання медичних закладів (лікарень) у формі комунальних корпорацій з подальшою спеціалізацією лікарень-учасників корпорацій; перепрофілювати частину лікарень-учасників таких об’єднань у заклади медико-соціальної допомоги (лікарні соціального догляду, лікарні сестринського догляду, реабілітаційні центри, денні стаціонари, хоспіси); підвищити ефективність і якість надання швидкої та невідкладної медичної допомоги.

4. З метою підвищення соціальної ефективності і якості медичної допомоги запропоновано  впровадження погодженого фіксованого бюджету під певний обсяг медичної допомоги (глобальний бюджет), який визначається на основі аналізу обсягу робіт стаціонару за попередній період. Перевага такого механізму фінансування полягає в тому, що глобальний бюджет стаціонару розраховується виходячи не з ресурсних показників, а з параметрів результативності діяльності. Інакше кажучи, обсяг фінансових коштів, наданих клініці, не залежить від її ресурсних показників. Погоджений обсяг допомоги виконується на основі власного плану, із залученням тих ресурсів, які для цього потрібні. Головна відмінність методу глобального бюджету від існуючих сьогодні методів оплати стаціонарної допомоги полягає в тому, що оплата допомоги здійснюється не за фактом її надання (ретроспективно), а на основі розробленого і погодженого замовлення на певний обсяг допомоги. В цьому випадку керівництво клініки має можливості маневрувати ресурсами, вибираючи найбільш ефективні варіанти надання допомоги. При веденні переговорів про склад бюджету стаціонару враховуються всі поточні і перспективні характеристики його роботи, включаючи плановані технологічні нововведення. До позитивних моментів механізму фінансування діяльності закладів охорони здоров’я можна віднести такі: можливість маневрування ресурсами; можливість отримання економії, що виникає за рахунок оптимізації структури медичної діяльності.
5. На підставі дослідження діючої практики планування видатків на охорону здоров'я можна зробити висновок про відсутність обґрунтованого підходу в цьому питанні. Як і раніше, продовжує використовуватися при плануванні видатків метод «від досягнутого рівня». Коригування видатків за ряд років на зміну планованого періоду проводиться виходячи лише з можливостей бюджету, а це не покриває дійсних потреб медичних установ. Тому одним з основних напрямів удосконалення планування видатків на охорону здоров’я є розробка програмно-цільових методів планування, які дали б змогу повніше враховувати потребу медичних установ при плануванні видатків, а також забезпечити цільове використання фінансових ресурсів. Вивчення діючої практики планування видатків на охорону здоров’я показало, що система оперативно-мережевих показників, що лежать в основі планування, потребує вдосконалення. Показники, які використовуються, є проміжними, пов’язані не з кінцевими результатами діяльності медичних установ, а з показниками видатків щодо їх досягнення і відображають екстенсивну спрямованість у розвитку галузі. Такі основні показники планування видатків на охорону здоров’я, як «кількість лікарняних ліжок» і «кількість ліжко-днів», не стимулюють медичні установи до ефективного використання фінансових коштів, зниження захворюваності і смертності, підвищення якості медичної допомоги. В сучасних умовах необхідно орієнтуватися на випередження якісних змін відносно кількісних, тому у фінансовому плануванні доцільно використовувати такі показники, які дали б змогу стимулювати діяльність медичних установ, підвищити якість медичної допомоги, вирівняти відмінності в рівні фінансової забезпеченості окремих регіонів, а також сприяти посиленню профілактичної діяльності установ охорони здоров'я.
6. Розроблено і запропоновано для практичної реалізації дві моделі фінансового забезпечення системи охорони здоров’я в Україні, в основі яких лежить перехід на переважно одноканальне фінансування галузі з акумуляцією фінансових ресурсів у фонді обов’язкового медичного страхування і впровадженням страхових принципів. При цьому роль страховиків у першій моделі покладається на територіальні фонди обов’язкового медичного страхування, в другій – на страхові компанії. Запропоновані в дисертаційній роботі напрями реформування охорони здоров’я дадуть змогу вдосконалити фінансове забезпечення охорони здоров’я, підвищити ефективність використання ресурсів, у першу чергу, шляхом зацікавленості в цьому всіх суб’єктів охорони здоров’я і, зрештою, істотно поліпшити якість медичної допомоги, що надається населенню.
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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата економічних наук за спеціальністю 08.00.08 – гроші, фінанси і кредит. – Класичний приватний університет, Запоріжжя, 2012.

Дисертацію присвячено розробці науково обґрунтованих пропозицій та рекомендацій щодо формування ефективного фінансового забезпечення розвитку системи охорони здоров’я в ринкових умовах.

У роботі запропоновано механізм фінансування медичних послуг; обґрунтовано впровадження програмно-цільових методів фінансового планування; удосконалено підхід до формування механізму фінансування системи охорони здоров’я; запропоновано підхід до реформування системи охорони здоров’я та механізму її фінансового забезпечення; узагальнено зарубіжний досвід особливостей фінансування системи охорони здоров’я; обґрунтовано пропозиції щодо практичного впровадження моделей фінансового забезпечення системи охорони здоров’я.

Розроблено і запропоновано для практичної реалізації дві моделі фінансового забезпечення системи охорони здоров’я в Україні, в основі яких лежить перехід на переважно одноканальне фінансування галузі з акумуляцією фінансових ресурсів у фонді обов’язкового медичного страхування і впровадженням страхових принципів. При цьому роль страховиків у першій моделі покладається на територіальні фонди обов’язкового медичного страхування, в другій – на страхові компанії. Запропоновані в дисертаційній роботі напрями реформування охорони здоров’я дадуть змогу вдосконалити фінансове забезпечення охорони здоров’я, підвищити ефективність використання ресурсів, у першу чергу, шляхом зацікавленості в цьому всіх суб’єктів охорони здоров’я і, зрештою, істотно поліпшити якість медичної допомоги, що надається населенню.
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Диссертация на соискание ученой степени кандидата экономических наук по специальности 08.00.08 – деньги, финансы и кредит. – Классический приватный университет, Запорожье, 2012.

Диссертация посвящена разработке научно обоснованных предложений и рекомендаций по формированию эффективного финансового обеспечения развития системы здравоохранения в рыночных условиях.

Усовершенствован научный подход к формированию механизма финансирования системы здравоохранения путем определения форм проявления внешних и внутренних факторов, влияющих на механизм финансирования системы здравоохранения.

Мировой опыт свидетельствует о значительной роли государства в регулировании рынка медицинских услуг. Необходимость в этом регулировании обусловлена несовершенством рынка. Без вмешательства государства рынок медицинских услуг и медицинского страхования в отдельных случаях не в состоянии обеспечить свою эффективную работу. Однако масштабы и формы государственного регулирования этого рынка отличаются в разных странах, что обусловило развитие различных моделей организации и финансирования системы здравоохранения. В мире на данный момент сложились три основные системы, в частности, в Великобритании, США и Германии, соответственно, в той или иной мере присущи другим. Интерес к изучению трех этих моделей вызван прежде всего тем, что принципиально разные подходы к их финансированию. 

Реформирование системы здравоохранения и предложений механизм ее финансового обеспечения позволит оптимизировать оказание первичной медико-санитарной помощи и обеспечить ее приоритетное развитие на принципах семейной медицины. 

С целью повышения социальной эффективности и качества медицинской помощи предложено внедрение согласованного фиксированного бюджета под определенный объем медицинской помощи (глобальный бюджет), который определяется на основе анализа объема работ стационара за предыдущий период. Преимущество такого механизма финансирования заключается в том, что глобальный бюджет стационара рассчитывается исходя не из ресурсных показателей, а из параметров результативности деятельности. 

На основании исследования действующей практики планирования расходов на здравоохранение можно сделать вывод об отсутствии обоснованного подхода в этом вопросе. По-прежнему продолжает использоваться при планировании расходов метод «от достигнутого уровня». Корректировка расходов за ряд лет изменения планируемого периода производится исходя только из возможностей бюджета, а это не покрывает реальных потребностей медицинских учреждений. Поэтому одним из основных направлений совершенствования планирования расходов на здравоохранение является разработка программно-целевых методов планирования, которые позволили бы полнее учитывать потребности медицинских учреждений при планировании расходов, а также обеспечить целевое использование финансовых ресурсов. 

Разработаны и предложены для практической реализации две модели финансового обеспечения системы здравоохранения в Украине, в основе которых лежит переход на преимущественно одноканальное финансирование отрасли с аккумуляцией финансовых ресурсов в фонде обязательного медицинского страхования и внедрением страховых принципов. При этом роль страховщиков в первой модели возлагается на территориальные фонды обязательного медицинского страхования, во второй – на страховые компании. Предложенные в диссертационной работе направления реформирования здравоохранения позволят усовершенствовать финансовое обеспечение здравоохранения, повысить эффективность использования ресурсов, в первую очередь, путем заинтересованности в этом всех субъектов здравоохранения и в конечном итоге существенно улучшить качество медицинской помощи, предоставляемой населению.

Ключевые слова: государственный бюджет, учреждения здравоохранения, медицинские услуги, медицинское страхование, система здравоохранения, страховые компании, финансирование системы здравоохранения, фонды социального страхования.

SUMMARY

Ilaschuk S.A. Financial support of the health care system in Ukraine. – Manuscript.
Dissertation on the receipt of scientific degree of candidate of economic sciences after specialty 08.00.08 – money, finances and credit. – Classic Private University, Zaporizhja, 2012.

The thesis is devoted to developing scientifically sound proposals and recommendations to develop a viable financial support of the health care system in the market.

The paper presents the mechanism of financing health care services reasonably implement program-target methods of financial planning, improved approach to the formation mechanism of financing health care, an approach to health reform and the mechanism of financial support; summarizes international experience financing system features Health; Proposals on the practical implementation of models of financial health.

Developed and proposed for practical implementation of two models of financial provision of health care in Ukraine, based on a transition to predominantly finance sector accumulation of financial resources in the fund of obligatory medical insurance and the introduction of insurance principles. The role of insurers in the first model relies on territorial funds of compulsory medical insurance in the second model - the insurance companies. Proposed in the dissertation process of the reforms will improve the health of financial health, more effective use of resources, primarily by interest in the health of all subjects and ultimately significantly improve the quality of care provided population.
Key words: the state budget, health care, medical services, medical insurance, health care, insurance, financing health care, social insurance funds.
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